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Die Lebensqualität der Frauen wird im Alter häufig
durch Drangbeschwerden, Entleerungsstörungen
und Genitalsenkungen vermindert. Die urogynäkolo-
gische Abklärung und Behandlung hat Komedika-
tion, Lebensumstände und Ressourcen der Patientin
miteinzubeziehen und hat in Zusammenarbeit mit
den betreuenden Haus- oder Heimärzten zu erfolgen. 
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Nicht selten sind Blasenbeschwerden, besonders die Inkon -
tinenz, ein Grund für einen Pflegeheimübertritt. Steht eine
operative Therapie an, ist bei erhöhtem perioperativem
 Risiko die vorgängige internistische Abklärung von grosser
Bedeutung. 
Überproportionaler Anstieg betagter Frauen
Menschen über 65 Jahre sind in Westeuropa und in den USA
die am schnellsten wachsende Bevölkerungsgruppe. 1960
lebten in der Schweiz 15 053, 2009 43 815 80-jährige Men-
schen, von denen Frauen mit 65 Prozent den Hauptteil aus-
machen. Noch deutlicher ist der Zuwachs bei hochbetagten
Menschen, die 100 Jahre und älter sind. 1960 lebten in der
Schweiz 56 über 100-jährige Menschen, 2009 waren es
schon 4132. Gemäss Hochrechnungen werden in der
Schweiz im Jahr 2060 über 1 Million über 80-jährige Men-
schen leben! (Zahlen: www.bag.admin.ch)
Entsprechend kann von einer deutlichen Zunahme urogynä-
kologischer Beschwerden, welche zu den häufigen chroni-
schen Gebrechen der älteren Menschen zählen, ausgegangen
werden. 37 Prozent der älteren Menschen leiden an drei oder
mehr chronischen Erkrankungen. In der Urogynäkologie
sind dies 
❖ Harn- und Stuhlinkontinenz
❖ rezidivierende Harnwegsinfekte
❖ Genitaldeszensus
❖ sexuelle Dysfunktionen.
Doch nicht alle Beschwerden des unteren Harntrakts sind
durch das Alter per se bedingt, sondern können auch Begleit-
erkrankungen internistischer Ursachen sein. Für die letztere
Kategorie wird der Begriff «altersassoziiert» verwendet.
Urogynäkologische Symptome
Die häufigsten störenden Symptome im Alter sind Drangbe-
schwerden mit oder ohne Inkontinenz, Nykturie und Blasen-
entleerungsstörungen. Die Prävalenz der Drangbeschwerden
und Pollakisurie bei über 80-jährigen Frauen beträgt 33 Pro-
zent und jene der Nykturie 58 Prozent (1). 
Pro Altersdekade gilt ab 70 Jahren eine zusätzliche Miktion
pro Nacht als physiologisch. Überschreitet die nächtliche
Urinmenge 35 Prozent des totalen 24-Stunden-Volumens
(oder > 6,4 ml/kg), so spricht dies für eine nächtliche Poly -
urie, die mit venöser Insuffizienz, Herzinsuffizienz und Par-
kinson assoziiert sein kann. Auf die Therapie der Polyurie
wird im Abschnitt «Therapie und Begleituntersuchungen»
eingegangen.
Das Sturzrisiko bei Frauen mit Dranginkontinenz ist um
26 Prozent erhöht und geht häufig mit Frakturen einher. Für
die Belastungsinkontinenz konnte dagegen kein erhöhtes
Sturz risiko gezeigt werden. Urininkontinenz gehört neben
Demenz, Gangunsicherheit und Stürzen zu den Prädiktoren
für eine Pflegeheimeinweisung. 
Häufige Symptome im Alter sind ferner der abgeschwächte
Harnstrahl und die inkomplette Entleerung, ohne dass eine
infravesikale Obstruktion vorliegt (2). Diese Miktionsbe-
schwerden weisen auf eine verminderte Kontraktilität des
Detrusormuskels hin. Myogene oder neurogene Veränderun-
gen können diesen Beschwerden zugrunde liegen, verursacht
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Merksätze
❖ Drangbeschwerden und Senkungen des Genitals sind die häu -
figsten urogynäkologischen Beschwerden im Alter.
❖ Um der Belastbarkeit der älteren Patientin gerecht zu werden,
muss für den Ablauf der Untersuchung genügend Zeit eingeräumt
und die Therapiewahl unter erweiterten Gesichtpunkten getroffen
werden.
❖ Die Therapieoptionen müssen auf einer realistischen Patientin-
nen-Arzt-Ebene diskutiert und den Gegebenheiten des Alters
 angepasst werden.
❖ Das Therapiespektrum ist dank der minimalinvasiven Behandlun-
gen (Inkontinenzschlingen, Bulking Agents) bei betagten Frauen
breiter geworden.
durch metabolische Erkrankungen wie Diabetes mellitus,
Hypothyreose, Urämie, infektiöse Erkrankungen wie Guil-
lain-Barré, Intoxikation durch Ethanol, Malnutrition, Medi-
kamente (Abbildung 1) oder systemische Erkrankungen des
Bindegewebes (3). Ursachen von Drangbeschwerden können
in der Blase selber, in einer zentralen oder in einer peripheren
neuralen Erkrankung liegen. Bei suprapontinen Läsionen
kommt es zu typischen ungehemmten Detrusorkontraktio-
nen. Häufig gehen diese mit einer inkompletten Entleerung
der Blase einher und werden als Detrusor-Sphinkter-Dys -
synergie bezeichnet.
Evaluation
Urodynamik
Bei der urodynamischen Abklärung im Alter müssen Mik -
tionsgewohnheiten, Komorbiditäten und Komedikation,
athero sklerotische Erkrankungen sowie Veränderungen im
zentralen und peripheren Nervensystem in die Beurteilung
miteinbezogen werden (4). Die Abklärung soll durchgeführt
werden, wenn entscheidende Konsequenzen für die Thera-
piewahl zu erwarten sind. 
In der urodynamischen Untersuchung lassen sich Detrusor-
kontraktionen, maximaler Urethraverschlussdruck und
Stressprofil gut abbilden. Dagegen sind die im Alter häufigen
Veränderungen des Urothels und von dessen Afferenzen der
sonografischen Untersuchung kaum zugänglich. Im hohen
Alter kommt es gehäuft zu Detrusorhyperaktivität (5) und zu
einer Schwächung der Detrusorkontraktionskraft, was sich
als verminderte Miktionsflussrate und veränderte Druck-
Fluss-Kurve zeigt. Die Schwächung des Blasenmuskels führte
in einer Gruppe von Frauen mit einem Durchschnittsalter
von 75 Jahren zu einem physiologischen Anstieg des Rest-
harnvolumens auf 45 ml (6). Eine Restharnmenge bis zu
50 Prozent der Blasenkapazität kann im Alter toleriert wer-
den, sofern kein Harnwegsinfekt und keine Beschwerden
vorliegen. 
Durch neurogene Veränderungen der Afferenzen wird der
erste Harndrang verspätet bemerkt. Wenn dann aber der
Harndrang auftritt, kann dieser weniger lange als im jünge-
ren Alter hinausgezögert werden. So führen bereits niedrigere
Blasenfüllungsvolumina zum Miktionsreflex, die optimale
Kapazität für eine effiziente Blasenentleerung wird folglich
nicht erreicht (Abbildung 2). Die Inkontinenz wird zudem
durch den abnehmenden Tonus des Beckenbodenmuskels be-
günstigt, was sich in einer verminderten EMG-Aktivität zeigt. 
Mikroskopische Veränderungen
Bei geriatrischen Patientinnen gehen strukturelle Verände-
rungen der alternden Blase den funktionellen (urodynami-
schen) Veränderungen und den Symptomen voraus. Diese
strukturellen Veränderungen lassen sich auf mikroanatomi-
scher und elektronenmikroskopischer Ebene nachweisen.
Steroidrezeptoren kommen im Genitalbereich, in der Vagi-
nalhaut, dem Vestibulum, der distalen Urethra, dem Trigo-
num, im M. levator ani und im Ligamentum rotundum vor
(7). In der Postmenopause nimmt die Expression von Östro-
genrezeptoren (ER) auf mRNA-Ebene im Genitaltrakt ab,
kann aber durch lokale Estriolgabe teilweise kompensiert
werden. Der Östrogenabfall vermindert das epitheliale Gly-
kogen, wodurch der vaginale pH-Wert von prämenopausal
4,5 bis 5,5 auf postmenopausal 7,0 bis 7,4 ansteigt. Dadurch
verschwindet die normalerweise vorherrschende Laktobazil-
lenflora, sodass uropathogene Keime wie Escherichia coli
und Enterokokken vermehrt symptomatische Harnwegs -
infektionen verursachen können. 
Auf mikroanatomischer Ebene kommt es zur Fibrose der
glatten Detrusormuskulatur, zur Separation von Kollagenfi-
brillen, Denervierung und einer Akkumulation von extrazel-
lulärer Matrix, die den Detrusor weiter schwächen können.
Elektronenmikroskopisch finden sich Veränderungen in den
«tight and intermediate junctions» und in den «protrusion
junctions», die die Schwelle der elektrischen Reizüber -
mittlung verändern und so möglicherweise die Drangbe-
schwerden fördern (8). In anatomischen Studien am Lei-
chenpräparat konnte herausgefunden werden, dass in der
quergestreiften Muskulatur um die Urethra ein täglicher
Muskelfaserverlust von einer Muskelfaser stattfindet, wel-
cher zu Hypotonie der Urethra und zu Belastungsinkon -
tinenz führt (9). Andere Untersuchungen zeigten an der
 alternden Blase eine durch ischämische Prozesse bedingte
myogene und neurogene Zellschädigung. 
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Abbildung 1: Ungünstige Nebenwirkungen von Medikamenten auf die
Blase
Abbildung 2: Urodynamische Veränderung in der Füllzystometrie mit
zunehmendem Alter (1. HD = erster Harndrang)
Therapie und Begleituntersuchungen
Harnwegsinfekte
Inkontinenz, Appetitlosigkeit, Malaise oder Verwirrtheit
sind unspezifische Symptome, die im Alter auf einen Harn-
wegsinfekt deuten. Eine asymptomatische Bakteriurie soll
nur bei Diabetes mellitus oder immunschwachen Personen
behandelt werden.
In der Therapie der Harnwegsinfektionen stehen bei den über
70-jährigen Frauen die resistenzgerechte Antibiose über
7 Tage (nicht nur 3 Tage!) und die lokale Gabe von Estriol an
erster Stelle. 3 dl Cranberrysaft täglich konnten in einer ran-
domisierten Studie bei betagten Menschen (Durchschnitts -
alter 87 Jahre) die Bakteriurie um 42 Prozent senken (10). 
Stuhlinkontinenz und Zystozele mit Restharnbildung be-
günstigen das Auftreten von Blasenentzündungen, weshalb
in dieser Situation die Restharnmessung empfohlen ist. Diese
ist ebenfalls bei Verschlechterung der Kontinenzsituation im
Alter angezeigt, um eine Überlaufinkontinenz auszuschliessen.
Harninkontinenz
Bei dieser Indikation sollen vor Therapiebeginn behandel-
bare Ursachen wie lokaler Östrogenmangel, rezidivierende
Infekte, De-novo-Urge nach Schlingenoperation oder eine in-
terstitielle Zystitis so weit wie möglich behandelt werden. Ein
abrupter Beginn der Inkontinenzbeschwerden kann auf
 neurogene Erkrankungen wie Spinalkanalstenose, Diskus-
hernie oder auf einen malignen Prozess hinweisen und sollte
weiter abgeklärt werden. 
Blasen- respektive Beckenbodentraining, Beckenbodenphy-
siotherapie, Verhaltenstraining, Lifestyle-Änderungen wie
Gewichtsreduktion, Nikotinstopp und Änderungen der
Trinkgewohnheiten sowie medikamentöse (z.B. anticholin -
erge) und operative Therapien sind bei älteren Menschen
wirksame Behandlungsoptionen. Bei kognitiver Beeinträchti-
gung ist «die Miktion nach der Uhr» die Verhaltensmass-
nahme mit der grössten Wirkung.
Die medikamentöse Therapie der hyperaktiven Blase basiert
auf der Reduktion der Detrusorhyperaktivität durch Anti-
cholinergika (Antimuskarinika) (Tabelle) (11). Diese sind die
am häufigsten verordneten Substanzen zur Behandlung der
Blasenhyperaktivität. Bisher wurden fünf verschiedene Mus-
karinrezeptoren identifiziert (M1–M5). Die Subtypen M2
und M3 sind in die Relaxation des Detrusormuskels und in
die Reizübertragung am Urothel involviert. Die primäre
 anticholinerge Wirkung am M2- und M3-Rezeptor des Uro -
thels kann erklären, weshalb Anticholinergika trotz altersbe-
dingter Abnahme der Detrusorkontraktilität diese nicht
 weiter schwächen und auch nicht zu mehr Harnretentionen
führen. Die Datenlage zur Expression der M2- und M3-Re-
zeptoren ist zwar widersprüchlich, aber ohne Hinweise, dass
die anticholinerge Wirkung im Alter vermindert wäre (12).
Anticholinergika
Anticholinergika reduzieren die Inkontinenzepisoden durch-
schnittlich um 1 bis knapp 2 Episoden pro Tag gegenüber
Plazebo und führen zu einer Zunahme der Blasenkapazität
von zirka 15 bis 20 Prozent, was einem Volumen von etwa
30 ml entspricht. Die kognitive Verschlechterung ist eine po-
tenzielle Nebenwirkung der anticholinergen Therapie. Be-
sondere Vorsicht ist bei Patientinnen mit einer demenziellen
Erkrankung geboten. Hier ist das Risiko für die Entwicklung
eines Delirs unter anticholinerger Therapie erhöht. Von den
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Tabelle:
In der Schweiz erhältliche Anticholinergika zur Behandlung der Harninkontinenz
Substanz Galenische Form Rezeptorwirkung Dosierung Tagespreis in Fr.
(berechnet aus der grössten
erhältlichen Packung,
Publikumspreis, Stand 20.2.2011)
Oxybutynin Tabletten 5 mg M1–5 einschleichend 3 x 0,45
1/2-1/2-1/2 bis 1-1-1
Slow-Release-Tabletten 0-0-1,
5/10/15 mg Steigerung 5 mg/Woche, 1,00; 1,50; 2,00
max. 20 mg
transdermales Pflaster 2 x/Woche 2,70
3,9 mg/24 h 
Tolterodin Slow-Release-Tabletten 4 mg M1–5 0-0-1 2,70
Fesoterodin Tabletten 4/8 mg M1–5 0-0-1 2,60; 2,70
Trospiumchlorid Tabletten 20 mg M1–M5 (1-)0-1 (2 x) 0,90
Flavoxat Dragée 200 mg glatte Muskulatur, 1-1-1 3 x 0,50
Kalziumantagonist,
spasmolytisch, 
kein Anticholinergikum
Solifenacin Tabletten 5/10 mg M3 0-0-1 2,30; 2,70
Darifenacin Tabletten 7,5/15 mg M3 0-0-1 2,15; 2,15
gebräuchlichen Anticholinergika schneidet Darifenacin in
kognitiven Tests gegenüber Oxybutynin tendenziell besser
ab. Auch das kurz wirksame Trospiumchlorid weist bei älte-
ren Patientinnen Vorteile auf, indem es als quaternäre Am-
moniumverbindung nicht die Blut-Hirn-Schranke passiert
(13). Ein weiterer Vorteil von Trospiumchlorid ist die feh-
lende Interaktion mit dem Zytochrom P450 3A4/2D6, das
beispielsweise auch Makrolide, Mykotika, Johanniskraut
und Serotininwiederaufnahmehemmer metabolisiert. Bei
mangelernährten älteren Menschen sind die Albuminspiegel
tief, daher sind Anticholinergika schon in tieferen Dosen
wirksam, weshalb immer mit der tiefsten Dosierung begon-
nen werden soll.
Bei  Patientinnen mit unbehandeltem Engwinkelglaukom,
Restharn und kognitiven Störungen ist mit der anticholiner-
gen Therapie Vorsicht geboten, da sich diese Störungen unter
Anticholinergika verstärken können. Auch kann bei betagten
Personen mit kardialer Vorerkrankung ein Anstieg der Herz-
frequenz beobachtet werden. Neue Applikationsformen wie
perorale Retardpräparate, rezeptorselektive Anticholin -
ergika, transdermale Systeme und intravesikale Instillationen
können die Nebenwirkungen reduzieren (Tabelle). 
Diuretika, suburethrale Schlingen bis Kontinenzeinlagen
Die nächtliche Polyurie kann mit einem kurz wirksamen
Schleifendiuretikum (z.B. Torasemid 5–10 mg), das am spä-
teren Nachmittag, oder einem ADH-Analogon, das vor dem
Zubettgehen eingenommen wird, behandelt werden. Bei der
Rezeptierung von ADH-Analoga bei älteren Menschen muss
vor Hyponatriämie gewarnt werden, die zu Lungenödem,
Verwirrungsszuständen und Krämpfen führen kann (3).
Wenig invasive Eingriffe zur Behebung der Belastungsinkon-
tinenz im Alter sind die Einlage von Pessaren, die periure-
thrale Injektion von Bulking Agents und die modernen span-
nungsfreien suburethralen Schlingen. Das Alter per se ist kein
Risikofaktor für ein schlechteres Outcome von Schlingen-
operationen. Die Thrombozytenaggregation, als Sekundär-
prophylaxe eingesetzt, sollte vor urogynäkologischen Ein-
griffen nicht abgesetzt werden, da perioperativ das Risiko für
ein atherosklerotisches Ereignis erhöht ist (14). 
Zur Behandlung der therapierefraktären Dranginkontinenz
sind die minimalinvasiven Verfahren wie die intravesikale In-
jektion von Botulinumtoxin (nicht krankenkassenpflichtig)
und in ausgewählten Fällen die sakrale Neurostimulation zu
erwähnen. 
Führen die Inkontinenztherapien nicht zum Erfolg, bleiben
die Kontinenzhilfen (Einlagen, Katheter) unerlässliche Hilfs-
mittel im Alltag. Gemäss der Mittel- und Gegenständeliste
vom 1. Januar 2011 werden den Patientinnen für die schwere
Inkontinenz jährlich 1260 Franken vergütet.
Deszensusoperationen
Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko für die Einteilung
in eine höhere ASA-Klassifikation (ASA = American Society
of Anesthesiologists) signifikant. Bei älteren Patientinnen ist
deshalb eine eingehende präoperative Risikobeurteilung
unter Einbezug der Hausärzte, Kardiologen und Anästhesio-
logen von grosser Wichtigkeit. Auch die Dauer der Opera-
tion spielt für das perioperative Risiko eine Rolle; gewebe-
schonenden, blutungsarmen Operationen ist der Vorzug zu
geben. Unserer Meinung nach wird diesen Voraussetzungen
im vaginalen Operationszugang Rechnung getragen.
Laparoskopische Verfahren sind im Alter aufgrund des not-
wendigen intraabdominalen Drucks von 14 mmHg und der
Trendelenburg-Lagerung mit einem erhöhten Risiko verbun-
den. Durch die Reduktion der kardialen Vorlast bei laparo-
skopischen Vorgehen kann das Auswurfvolumen kritisch
 reduziert werden, was präoperativ abgeklärt werden soll.
Das Alter an sich ist aber kein Grund, der Patientin eine
 lebensqualitätsverbessernde und dem Erhalt der Selbststän-
digkeit dienende funktionelle Operation vorzuenthalten. ❖
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